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190/241 Studien zu UE,
davon 153 als Proportion: 
Pat. mit mind. 1 UE/100 Pat.

Mortalität: Studien zu VUE
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Agenda Patienten-
sicherheit 2007
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19 Studien zu VUE
A1 alle Kohortenstudien
      A2 kausal VUE-Mortalität (n=13)
B Fall-Kontroll-Studien
     B1 bezogen auf verst. Pat. (n=5)
     B2 bezogen auf Gesamtheit (n=1)

0,1%

UE Chirurgie: Systematischer Review
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(1) 0,52% UE mit Todesfolge
(2) 0,19 % VUE mit Todesfolge

*UE Unerwünschtes 
      Ereignis 
      (adverse event)
**VUE vermeidbares UE
      (preventable AE)

Anderson et al. Am. J. Surg 206, 2013, 253
(m. C. Vinvent) Prof. Dr. M. Schrappe

Studien:

Ergebnisse:

Folgerung:

14 Studien (aus 5.205 Studien), 16.424 Pat.

14,4% der Pat. hatten UE*
davon       3,6% mit Todesfolge

10,4% schwere UE
34,2% mäßiggradige UE
52,5% leichte UE

   5,2% der Pat. hatten VUE**

Nosokomiale Infektionen: Sterblichkeit
16,8 Mill. Krhs.-Pat. im Jahr 2006

Prävalenz 3,5% (Inzidenz 2,2%) => 370.000 NI/J

attributable mortality (!) 10.000 bis 15.000 Pat. /J.

nosokomiale MRSA-Fälle 14.000/Jahr
(exclusive Kolonisationen)

155.000 nosok. Harnwegsinfektionen /J.
20.000 prim. Sepsis-Fälle /J.
50.000 nosok. Pneumonien /J.*
225.000 postop. nosok. Wundinfektionen /J.**
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Gastmeier et al. DMW 133, 2008, 1111 Prof. Dr. M. Schrappe

Statist. Jahrbuch:

NIDEP 1996:

NIDEP2 2001:

MRSA-KISS:

KISS:

*darunter 20.000 VAP bei 6,8 Mill. ICU-Tagen, Beatm ungsrate 41%, 2,8 Mill. Beatmungstage, 
VAP 7/1000 Beatmungstage. ** 12,6 Mill. Operationen , Rate 1,8%, davon 65.000 nach d. Entlassung



Postoperative Mortalität
European Surgical Outcome Study

7-Tages Stichprobe 4.-11.4.2011, konsekutiv,
Alter >15 J., 498 Krhs., 28 europ. Länder
1° Endpkt In-House Mort., Follow-Up 60 Tage
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46.539 Pat., med. VWD 3,0 Tg., Mort.: 1855 (4%)
281/498 Univ.-Krhs., 31.132 Pat.
3.599 Pat. auf ICU (8%), med. VWD 1,2 Tg.

Unkorr. Mortalität 1,2% Island - 21,5% Lettland
Multivar. Regression (UK=1,0): 0,44 Finnland,
   6,92 Polen (D: 0,70)
D: 5284 Pat., VWD 4 Tg., 133 verst. (2,5%), 611 ICU

Pearse et al. Lancet 380, 2012, 1059
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1.358 verstorbene Pat. (76%) waren nie auf ICU
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Befragung: 831 Ärzte,
   1207 Personen

Angaben in %
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Häufigkeit: Ausgangspunkt

Epidemiologie Juristische Verfahren
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Litigation Gap

Vergleichende Fallanalyse des Nationalen Referenz-
zentrums für NI der Charité und Ecclesia GmbH
im Zeitraum von 1996 bis 2006 

450 als Hygienefehler klassifizierte Haftungsfälle
waren im Beobachtungszeitraum bei Ecclesia 
gemeldet
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zu erwartende Zahl von vermeidbaren NI 
pro Jahr in D: 150.000 Patienten
Vergleich mit 254 Ecclesia-Häusern 
mit 230.000 zu erwartenden vermeidbaren NI

Entspricht 0,2% der zu erwartenden vermeidbaren
nosokomialen Infektionen 

Mönch et al. DMW 136, 2010, 1413 Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheit 2020
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Schrappe 2013
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Zu den  kommen häufigere UEnever events

Messung, , Ergebnis- und Prozess-PSIaccountability

Diagnose-Fehler und entspr. UE berücksichtigen!

Management-Perspektive führt

Gesundheitspolitik: Primat über die Selbstverwaltun g

Wissenschaftliche Absicherung der Interventionen

Integration (kontinuierlich, nicht nur punktuell)
in die Lehre und Ausbildung

Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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